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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy o wypetnienie czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i NAZWISKO PACONta ................ccccoiiiiiiiiiiiiii et
2. PESEL e e e b e e e e e e e e e e e e anreee s

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenia ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz
ewentualne potrzeby W tYM ZaKIrESI€ ......ccueviiiiiiiiiiiiie et e

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢
Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wlasciwe pole [Joraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych

i obu konczyn dolnych ] ) ]
Pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gornej
[1 | iobu konczyn dolnych

Pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej koniczyny dolnej
[0 | i obu kohczyn gérnych

Pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej
[ | i jednej kohczyny gornej

Pieczatka, nr i podpis lekarza

Brak obu konczyn gornych,

Pieczatka, nr i podpis lekarza

Znaczny niedowtad obu konczyn gérnych,
[ | objawiajgCy Si€: .....ouiuiriiiii

Pieczatka, nr i podpis lekarza

INnne schorzenia: ......ccovvviiiii i

Pieczatka, nr i podpis lekarza




